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Резюме. В обзоре представлены современные методы исследования ортостатических реакций (активные,
пассивные, с применением фармакологических агентов). Рассматриваются варианты реакций сердечно-сосудистой
системы на ортостатический стресс, основные показания и противопоказания применения теста.
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Abstract. This article deals with modern methods for performing an orthostatic test (active, tilt-table, pharmacologic
provocation). In addition, a detailed classification of the hemodynamic patterns of cardio-vascular reactions in the course of
test studies as well as the main indications and contraindications concerning the use of this test are given.
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Исследование ортостатических реакций -
важный подход в оценке функционального со-
стояния сердечно-сосудистой системы [1, 2, 3,
5, 12, 15]. Данные реакции отражают адекват-
ность нейро-гуморальных механизмов регуля-
ции кровообращения, которые возникли и зак-
репились у человека в процессе эволюции. Эти
механизмы направлены на поддержание в вер-
тикальном положении величины сердечного
выброса, артериального давления, адекватного
кровоснабжения органов и возврата крови к
сердцу [3, 23]. Ортостатические пробы приме-
няются в основном для выяснения скрытых
механизмов расстройств регуляции сердечно-
сосудистой системы [2]. Эти тесты являются
простыми и доступными для проведения в ста-
ционарных и амбулаторных условиях.
Выделяют следующие виды ортостати-
ческих проб [3, 5, 9, 10, 23]:
- активная;
- пассивная (выполняется на специальном
поворотном столе);
- форсированная;




Ортостатическая проба должна прово-
диться при отсутствии внешних шумов, в ком-
фортных условиях, при неярком освещении [16,
23]. Рационально проводить исследование ут-
ром, натощак, или не менее чем через 3 часа
после приема пищи (R.Sutton и D.M.Blompton,
1999).
Во время пробы осуществляется электро-
кардиографическое (ЭКГ) мониторирование (в
2-х или 3-х отведениях) и регистрируется арте-
риальное давление (АД), желательно с 2-х ми-
нутными интервалами [12, 16, 23].
Для регистрации изменений АД Аме-
риканская коллегия кардиологов рекомен-
дует 2 пути: измерение АД при помощи фо-
топлетизмографической техники на пальце
руки пациента (Finapres, Amsterdam
University) или измерение АД с определени-
ем тонов Короткова при использовании то-
нометров. Манжеточные тонометры актив-
но используются и позволяют оценить сис-
толическое и диастолическое артериальное
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давление, но при проведении длительных
функциональных проб минимальный интер-
вал между измерениями обычно составляет
3-5 минут и использование данного типа то-
нометра может осложнить работу персона-
ла (R.Sutton и D.M.Blompton, 1999).
Лаборатория должна быть оснащена обо-
рудованием по оказанию неотложной помощи
(аптечка первой помощи, дефибриллятор). Пас-
сивный вариант теста с параллельными фарма-
кологическими пробами должен проводиться вра-
чом, прошедшим специализацию по функцио-
нальной диагностике и реанимации [4, 7, 23, 24].
Активная ортостатическая проба
Ортостатическая проба, при выполнении
которой пациент самостоятельно переходит из
горизонтального положения в вертикальное,
является активным вариантом пробы. Парамет-
ры гемодинамики (артериальное давление и
частота сердечных сокращений) регистрируют-
ся в исходном горизонтальном положении, а
затем в положении «стоя».
Г.А.Глезер и соавторы [3] рекомендуют
нахождение пациента в исходном горизонталь-
ном положении 5-ть минут, а затем в вертикаль-
ном положении - 10 минут. При этом измере-
ние артериального давления  и частоты сердеч-
ных сокращений (ЧСС) осуществляется в кон-
це 5-ой минуты исходного положения и на 1-
ой, 5-ой и 10-ой минутах ортостаза.
Д.М.Аронов [5] рекомендует проведение
обследования в горизонтальном положении не
менее 15-ти минут, а затем в течение 10-ти ми-
нут в положении «стоя». Измерение парамет-
ров АД и ЧСС производятся в конце 15-ой ми-
нуты исходного положения, затем в конце каж-
дой минуты ортостаза (10 замерений) и  на 1-
ой, 3-ей и 10-ой минутах возвращения пациен-
та в горизонтальное положение.
Пассивная ортостатическая проба
(tilt-тест, head-up тест)
Проба выполняется с использованием
поворотного стола. Существует несколько ва-
риантов проведения tilt-теста [12, 13, 15, 17, 21,
23, 24]. Чаще используется тест без назначения
провоцирующих фармакологических агентов,
после чего применяют лекарственные сред-
ства.
Закрепление пациента на поворотном сто-
ле ремнями безопасности и фиксация ног на
специальной подставке внизу стола осуществ-
ляются в горизонтальном положении. Затем
стол поворачивается на угол в диапазоне 600 -
800. При сравнении результатов, полученных
при исследовании на 600 и 700, больших разли-
чий выявлено не было. Поворот стола менее 600
является неэффективным, т.к. не вызывает до-
статочный ортостатический стресс. Подъем
стола до 900 является некомфортным для паци-
ентов, т.к. они чувствуют, что “могут упасть
лицом вперед” и, кроме того, этот угол вызыва-
ет меньшую пассивную ортостатическую сти-
муляцию.
С целью уточнения синкопального поло-
жения, время пребывания пациента в верти-
кальном положении во время tilt-теста состав-
ляет не менее 30-45 минут. Некоторые иссле-
дователи стремятся сократить время пребыва-
ния в вертикальном положении без проведения
фармакологических проб до 25 минут, чтобы
быстрее перейти ко второму этапу - назначению
лекарственных препаратов. Наиболее часто
описываемое среднее время достижения син-
копального состояния при проведении tilt-тес-
та составляет 25±10 минут [16, 23].
Пробы с фармакологическими средствами
Если в течение 30-45 минут пробы не
возникло синкопального состояния, то па-
циент переводится в положение «лёжа», ему
вводят фармакологический провоцирующий
агент, и он вновь переводится в вертикаль-
ное положение. Для этого в настоящее вре-
мя наиболее часто используются такие пре-
параты, как изопротеренол или нитрогли-
церин [11, 14, 15, 19, 22, 25, 26].
Изопротеренол - агонист b-адренорецеп-
торов, увеличивает ЧСС и силу сердечных со-
кращений [14, 23]. Кроме того, он обеспечи-
вает венодилятацию, с чем и связывают повы-
шение вероятности синкопального состояния.
Нитроглицерин является вазодилятатором, ко-
торый преимущественно повышает емкость
венозных сосудов. В связи с вазодилятаторны-
ми свойствами, оба препарата увеличивают ор-
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тостатический стресс, ассоциируемый с пе-
реходом в вертикальное положение.
Нитроглицерин в качестве провоциру-
ющего агента назначается при отсутствии
синкопального состояния в конце пребыва-
ния в вертикальном положении tilt-теста.
Пациенту под язык дают нитроглицерин
300-400 мкг, и пациент остается в данном
положении еще 20-ть минут. В настоящее
время  нитроглицерин можно использовать
и в виде аэрозоля - 400 мкг. Действие его
наступает быстрее, чем в таблетках, и
уменьшает время проведения пробы [23,26].
Изопротеренол назначается внутри-
венно, при отсутствии синкопальных состо-
яний. Большинство авторов рекомендует
скорость введения 1-3 мкг/мин. Использо-
вание больших доз сопровождается тахи-
кардией, повышением артериального дав-
ления, кардиалгиями [23]. Некоторые кли-
ницисты титруют дозу изопротеренола до
увеличения ЧСС на 20-25 % от исходного
уровня [23].
Возможность применения АТФ связа-
но с тем, что он может изменять чувстви-
тельность нервного рецепторного аппара-
та, что способствует развитию синкопаль-
ных состояний при ортостатических тестах.
Perez Paredes M. и др. (1998) предложили
внутривенное введение болюса АТФ: 3-х, 6-
ти и 9-ти мг в течение 5-ти минут с последу-
ющим повторным исследованием на пово-
ротном столе. Такой подход позволяет улуч-
шить диагностику синкопальных состояний
на 23,3 %. Brignole M. и соавт. [9] и Flammang
D. и соавт. [10] рекомендуют вводить 20 мг
АТФ внутривенно в горизонтальном поло-
жении. Положительный ответ расценивает-
ся как появление желудочковой паузы в мак-
симальный RR период, более чем 6000 мс
(или более 10 секунд).
Naschitz J.E. и соавторы (1997) описали
метод повышения вероятности диагностики
синкопальных состояний путем проведения
гипервентиляции во время изменения положе-
ния тела на поворотном столе. При этом паци-
ент должен находиться исходно в горизонталь-
ном положении в течение 10-ти минут, а затем
30 минут в вертикальном положении.
Оценка ортостатических реакций
В оценке ортостатических реакций
нет единого общепринятого стандарта [3,
18, 23].
М.Г. Глезер и соавторы (1995) [3] вы-
делили, кроме физиологической ортостати-
ческой реакции, следующие 4 типа реакций.
I тип, условно-называемый первичной
гиперсимпатикотонией, характеризуется усиле-
нием симпатико-адреналовой реакции, что про-
является резким увеличении ЧСС, систоличес-
кого артериального давления (САД), диастоли-
ческого артериального давления (ДАД) и обще-
го периферического сопротивления.
При II типе (вторичная гиперсимпатико-
тония) констатируется выраженное снижение
ударного объёма, а в связи с этим и систоли-
ческого артериального давления. Появление
усиленной симпатической реакции в данном
случае приводит к значительному нарастанию
ЧСС (более чем на 20 уд/мин.) и ДАД.
III тип (гипо - или асимпатикотонический)
характеризуется резким снижением (вплоть до
отсутствия) компенсаторной реакции симпати-
ко-адреналовой системы на переход из горизон-
тального в вертикальное положение. При этом
увеличение ЧСС незначительно или отсутству-
ет, САД и ДАД резко снижаются (вплоть до
развития обмороков).
При IV типе (симпатико-астеническом)
нормальная или гиперсимпатикотоническая
компенсаторная реакция, возникшая сразу пос-
ле перехода в вертикальное положение, через
5-10 мин самопроизвольно сменяется выражен-
ным снижением САД, ДАД и ЧСС, нередко
достигая более низких, чем в горизонтальном
положении.
Система диагностики и оценки, предло-
женная О. Thulesius и U. Ferner (1972), выделя-
ет следующие типы: нормотоническая реакция,
гипертоническая реакция, симпатотоническая
реакция, асимпатотоническая гипотензия, вазо-
вагальная гипотензия (рис. 1).
Тест считается диагностически значи-
мым, если отмечаются следующие признаки
[12, 13, 17, 19, 23, 25]: клиника синкопе или
пресинкопе, снижение систолического артери-
ального давления менее 90 мм рт. cт. или на 25%
от исходного уровня; снижение числа сер-
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Рис. 1 Система диагностики и оценки,
предложенная Thulesius О. и Ferner U. (1972): 1 –
гипертоническая реакция, 2 – симпатотоническая
реакция, 2а – асимпатотоническая гипотензия, 3 –
вазовагальная гипотензия. Выделенный фрагмент
– нормальная реакция сердечно-сосудистой
системы.
дечных сокращений менее 50 в мин или ниже
20% от исходного уровня.
Синкопе - клинический синдром, ха-
рактеризующийся внезапной и преходящей
потерей сознания и неспособностью под-
держивать постуральный тонус. Пресинко-
пальное состояние характеризуется появле-
нием опустошенности в голове, кратковре-
менным ухудшением зрения, ощущением
отдаленности голосов, замедленностью ре-
акции на словесные стимулы, сонливостью,
тошнотой, рвотой и частичной потерей по-
стурального тонуса.
При использовании поворотного сто-
ла наиболее часто применяют оценку типов
реакции, предложенную R.Sutton и
D.M.Blompton [23].
Типы реакции сердечно-сосудистой
системы во время обследования с поворот-
ным столом (R.Sutton и др., 1992) представ-
лены на рисунке 2.
Тип I. Смешанный
Частота сердечных сокращений повыша-
ется, а затем снижается, но не меньше чем на
40 в минуту или на 40 в минуту не более чем на
10 секунд, асистолия не более 3 сек. Артери-
альное давление повышается и затем падает
перед снижением частоты сердечных сокраще-
ний.
Тип IIA. Кардиоингибиторный
Частота сердечных сокращений повыша-
ется, а затем снижается, меньше чем на 40 в
минуту или на 40 в минуту более чем на 10 се-
кунд с асистолией не более 3 сек. Артериаль-
ное давление повышается и затем падает перед
снижением частоты сердечных сокращений.
Тип IIB. Кардиоингибиторный
Частота сердечных сокращений повыша-
ется, а затем снижается, меньше чем на 40 в
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Рис. 2. Типы гемодинамических ответов во время исследований на поворотном столе.
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Рис. 3. Типы гемодинамических ответов во время
исследования на поворотном столе (примечание: РС






минуту или на 40 в минуту более чем на 10 се-
кунд с асистолией не более 3 сек. Артериаль-
ное давление повышается и затем систоличес-
кое АД снижается менее 80 мм рт. ст. перед
снижением частоты сердечных сокращений.
Тип III. Простой вазодепрессорный
Число сердечных сокращений меняется
менее чем на 10 в мин. Артериальное дав-
ление падает вплоть до синкопе.
Варианты графической записи измене-
ний артериального давления и числа сер-
дечных сокращений при выполнении иссле-
дований на поворотном столе, согласно [23]
представлены на рисунке 3.
Показания к исследованию ортостатичес-
ких реакций [2, 3, 4, 5, 15, 16, 17, 19, 21, 23, 24]:
· уточнения причин синкопальных со-
стояний;
· оценка толерантности к изменениям
положения тела при профессиональном от-
боре (работа в условиях пониженного баро-
метрическго давления, невесомости, гипо-
динамии и т.д.);
· определение изменений гемодинамики
во время ортостатической пробы при лечении
рядом препаратов, влияющих на сердечно-со-
судистую систему (прежде всего гипотензив-
ных, мочегонных);
· при назначении лекарственных средств,
влияющих на перераспределение крови (моче-
гонные препараты);
· диагностики функциональных рас-
стройств сердечно-сосудистой системы;
· оптимизации лечения гипотензивными
средствами.
Абсолютные противопоказания: острое
нарушение мозгового кровообращения, острый
период инфаркта миокарда, острые инфекци-
онные заболевания, нарушения ритма сердца,
проводимости, кровотечения.
Относительные противопоказания: дли-
тельное пребывание на строгом постельном
режиме, прием ганглиоблокаторов.
Следует отметить, что основным совре-
менным подходом к оценке ортостатических
реакций является определение изменений
ЧСС, АД, а также клинической симптоматики
во время ортостаза. Однако, по-видимому, ра-
ционально создание математических моделей
изменений этих показателей, что в значитель-
ной мере может повысить диагностическое
значение исследований изменений реакции
сердечно-сосудистой системы во время орто-
статической пробы.
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